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СОВРЕМЕННЫЕ СТРАТЕГИИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
В статье приводится обоснование целесообразности примене-ния окклюдера ушка левого предсердия (УЛП) в качестве аль-
тернативы длительному применению антикоагулянтов в профи-
лактике эмболических осложнений при фибрилляции предсер-
дий (ФП). Изложены также результаты рандомизированного срав-
нения эффективности и безопасности имплантации окклюдера
(Watchman Device) с приемом варфарина у пациентов с ФП, кото-
рым была показана антикоагулянтная терапия, а также регистра
EWOLUTION. Данные последнего приведены как свидетельство
большой успешности проведения имплантаций и снизившейся
частоты осложнений. Однако при желании получить представле-
ние о технике имплантации устройства, методах контроля проце-
дуры, последующей антитромботической терапии придется обра-
титься к другим источникам.
Согласно доступной информации, отношение к процедурам в
странах, в которых они реально внедрены, является чрезвычайно
ответственным. Они находятся под пристальным вниманием
производителя. Кроме начатых практически «поголовных» реги-
стров о деталях всех имплантаций сообщается фирме-произво-
дителю. Последняя информация сделала возможным провести
анализ процедур, выполненных в США после одобрения
Watchman Device FDA (весной 2015 г.) по май 2016 г. (выполнены
382 врачами в 169 центрах у 3 822 пациентов). Процент успеш-
ных процедур был высоким (95,6), частота осложнений — не-
большой (по-прежнему преимущественно гемоперикард, но ре-
же, чем в PROTECT AF, — 1%). Такие результаты были получены,
несмотря на то, что 50% операторов не имели предшествовавше-
го опыта имплантаций окклюдеров УЛП. Последнее характеризу-
ет не относительную легкость процедуры, а общий высокий уро-
вень исходных требований к подготовке допускаемого к ее вы-
полнению специалиста. Причем безусловным первичным усло-
вием является не только опыт специалиста по выполнению тран-
ссептальных пункций, но и продолжение их выполнения в его ру-
тинной практике.
Следует отметить, что Watchman Device не является единствен-
ным окклюдером УЛП, присутствующем, присутствующим на со-
ответствующем рынке. Активно внедряется и изучается и Medical
AMPLATZER™ Amulet Device,™, производимый St Jude Medical.
Существует и чрезвычайно осторожное отношение к целесооб-
разности быстрого внедрения устройства для закрытия УЛП в
практику. Оно выражено Д. Мандролой (J. Mandrola) на сайте
Медскейп в статье «Закрытие УЛП сейчас следует остановить»
(Left Atrial Appendage Closure Should Stop Now). Среди аргументов:
отсутствие в публикации данных PREVAIL (на них опиралось FDA,
одобряя Watchman device) сведений об отдаленных ишемических
событиях, не подтверждающих гипотезу, что имплантация
Watchman device не уступает (noninferior to) терапии варфари-
ном, и тот факт, что лица с противопоказаниями к антикоагулян-
там не включались в проведенные РКИ. Рекомендую читателю оз-
накомиться с этой статьей и сопровождающими ее комментари-
ями (http://www.medscape.com/viewarticle/871678).
ИННОВАЦИЯ В МЕДИКАМЕНТОЗНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С НЕОПЕРАБЕЛЬНОЙ, ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ 
И РЕЗИДУАЛЬНОЙ ФОРМАМИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ: 
СТИМУЛЯТОР РАСТВОРИМОЙ 
ГУАНИЛАТЦИКЛАЗЫ — РИОЦИГУАТ
В статье охарактеризованы современные методы леченияхронической тромбоэмболической легочной гипертензии
(ХТЭЛГ), особое внимание обращается на стимулятор раствори-
мой гуанилатциклазы («физиологический рецептор к эндоген-
ному оксиду азота») риоцигуат. Согласно руководству Европей-
ского кардиологического общества, препарат рекомендован для
лечения ХТЭЛГ, сохраняющейся или возвратившейся после хи-
рургического лечения, или неоперабельной ХТЭГЛ, признанной
неоперабельной группой, включающей (что немаловажно) «по
крайней мере одного хирурга, имеющего опыт легочной эмбо-
лэктомии». 
Целесообразность применения риоцигуата основана на впечат-
ляющих (учитывая тяжесть заболевания) результатах клиничес-
ких исследований, в которых, кроме динамики симптомов (по
функциональному классу), легочного сосудистого сопротивле-
ния и уровня NT pro-BNP, основным параметром эффективности
был тест с 6-минутной ходьбой. Основные исследования (CHEST-
1 и его открытое продолжение CHEST-2) подробно разобраны в
публикуемой статье.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИТРОМБОТИЧЕСКИХ
ПРЕПАРАТОВ ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ 
В ПОВСЕДНЕВНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ РОССИЙСКИХ
СТАЦИОНАРОВ (ПО РЕЗУЛЬТАТАМ РЕГИСТРА «РЕКОРД-3»)
Р егистры «РЕКОРД», данные которых неоднократно публико-вались в журнале «Атеротромбоз», при всех своих ограниче-
ниях представляют достойный материал для обсуждения состо-
яния лечения острого коронарного синдрома (ОКС) в России.
Благодаря своим отличиям (постулируемые независимость и
строгое следование протоколу участниками — кардиологами,
добровольное участие сотрудников лечебных учреждений) ре-
гистры «РЕКОРД» являются интересными источниками инфор-
мации. 
Конечно, статья не дает полного представления о лечении ОКС в
учреждениях — участниках регистра. Ее цель — информировать
читателя только о частоте применяемых антитромботических
препаратов. Хотя эта информация интересна сама по себе, следу-
ет учитывать, что для ее правильной интерпретации желательно
знание о частоте применения инвазивных вмешательств, исхо-
дах.
Вывод о неудовлетворительном соответствии антитромботичес-
кого лечения современным рекомендациям, конечно, не означа-
ет, что не было учреждений, в котором это соответствие было от-
личным. Желающим получить более полное представление о со-
стоянии лечения ОКС рекомендую следить за другими публика-
циями материалов регистра «РЕКОРД-3».
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНОКСАПАРИНА
ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ
Низкомолекулярный гепарин эноксапарин прочно сохраня-ется в нескольких последовательных вариантах как наибо-
лее авторитетных зарубежных, так и российских рекомендаций
по лечению обоих типов острого коронарного синдрома (ОКС).
Несмотря на это, как показывает предыдущая статья, в России ему
не везде удалось вытеснить даже подкожное введение нефракци-
онированного гепарина. Поэтому напоминание об убедительных
основаниях использования эноксапарина в лечении ОКС, в т. ч.
инвазивного, безусловно, полезно.
АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПОСЛЕ 
ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА: ЧТО МЫ ЗНАЕМ 
О ВОЗМОЖНОСТЯХ ИНДИВИДУАЛИЗАЦИИ
А втор разобрал множество ситуаций, возможных у пациента,перенесшего острый коронарный синдром (ОКС), в которых
потребность в том или ином антитромботическом средстве,
группе антитромботических средств, комбинации средств из раз-
ных групп может определяться риском сердечных или мозговых
ишемических событий, кровотечений, сопутствующими состоя-
ниями, лечением, предпринятом в остром периоде или вскоре
после него. Для каждой из них он формулирует предпочтитель-
ное лечение, опираясь прежде всего на крупные РКИ с клиничес-
кими исходами, положениями рекомендаций, а при невозможно-
сти сделать это — на менее убедительные исследования и/или
мнения экспертов, которым, кстати, является и сам автор статьи. 
Производит особое впечатление то, что в общем для большего
числа ситуаций определенная доказательная база, позволяющая
практически однозначно определить антитромботическую стра-
тегию, существует. 
При обсуждении индивидуализации лечения как-то не принято
(кроме случаев жизненно необходимых заоблачно дорогих
средств) учитывать материальные возможности пациента. Конеч-
но, трудно ожидать фраз «при наличии определенного риска то-
го-то или того-то лицам с определенным доходом показано то-то
и то-то, а у лиц, которые не могут себе это позволить, следует ис-
пользовать то-то». Но все же целесообразно учитывать роль фак-
тора стоимости в определении выбора режимов антитромботи-
ческой терапии частью врачей и особенно пациентов. 
ГИПОАГРЕГАЦИОННЫЙ ЭФФЕКТ У БОЛЬНЫХ 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST 
ПРИ ЗАМЕНЕ КЛОПИДОГРЕЛА НА ТИКАГРЕЛОР
Оригинальная статья посвящена реальной проблеме одно-кратного приема нагрузочной дозы клопидогрела в услови-
ях скорой помощи с продолжением в стационаре длительного
применения заведомо более активного тикагрелора.
Переход с клопидогрела на тикагрелор признан целесообразным
при сниженной реакции на клопидогрел. Но в конкретном случае
это, очевидно, не выяснялось, и переход осуществлялся независи-
мо от реакции на клопидогрел. В этом исследовании пациентов с
инфарктом миокарда, получивших догоспитально 600 мг клопи-
догрела, после чрескожного коронарного вмешательства со стен-
тированием распределяли на группы получавших клопидогрел
(75 мг) или тикагрелор (90 мг 2 раза). На 7-е сут АДФ-индуциро-
ванная агрегация тромбоцитов у получавших тикагрелор оказа-
лась достоверно ниже.
Проведенное авторами исследование наиболее близко к исследо-
ванию RESPOND (2010), в котором у пациентов со стабильной сте-
нокардией осуществлялся переход с клопидогрела на тикагрелор.
Анализ проводился отдельно для групп пациентов, реагировавших
и недостаточно реагировавших на 300 мг клопидогрела. На пер-
вом этапе и те, и другие переключались на 180/90 мг тикагрелора
или 600/75 мг клопидогрела. В последующем и в той, и в другой
группе в одном из вариантов производился переход с режима 600
мг/75 мг клопидогрела на режим 180/90 мг тикагрелора. Во всех
случаях, включая и исходно реагировавших на 300 мг клопидогре-
ла, реакция тромбоцитов на тикагрелор была более выраженной.
В статье не приводятся данные последующего наблюдения, поэ-
тому неизвестно, не перешли ли после выписки пациенты по эко-
номическим соображениям на клопидогрел (дженерик). Сопро-
вождалось ли эта, не менее реальная ситуация, снижением гипо-
аггрегационного эффекта, тоже вопрос с более или менее оче-
видным ответом.
МЕСТО И ЗНАЧЕНИЕ НАБЛЮДАТЕЛЬНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ НОАК У ПАЦИЕНТОВ С НЕКЛАПАННОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ С ПОЗИЦИИ МЕДИЦИНЫ, 
ОСНОВАННОЙ НА ДОКАЗАТЕЛЬСТВАХ
Д окумент содержит изложение достоинств и ограничений, не-достатков так называемых наблюдательных исследований.
Разбираются их типы, способы формирования. Постулируется и
несомненный примат рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ). Информация, безусловно, полезная, однако
некоторые положения документа, особенно довольно категорич-
ные пункты его заключения, могут обоснованно оспариваться. 
Нужно отметить, что вероятность новых крупных исследований
уже вышедших на рынок так называемых «новых» оральных ан-
тикоагулянтов (НОАК) при фибрилляции предсердий (ФП) нич-
тожна. Кроме того, известны ограничения выполненных РКИ, не
позволяющие удовлетворить потребность практики в информа-
ции о действии НОАК у пациентов с ФП старческого возраста, с
многочисленными сопутствующими заболеваниями, с очень вы-
соким риском различных осложнений. В конце концов практики
просто хотят знать, какому из имеющихся НОАК нужно отдать
предпочтение. Но возможность крупных сравнительных испыта-
ний разных НОАК практически равна нулю. Поэтому наряду с
усилиями упростить, модифицировать классический дизайн РКИ
будет только возрастать роль наблюдательных исследований. Тем
более что медицина вступила в эпоху «больших цифр», когда об-
работка информации огромных баз данных позволяет смягчить
недостатки, присущие неоднородной группе исследований, на-
зываемых наблюдательными. В качестве примера привожу ссыл-
ку на попытку сравнения НОАК в современном наблюдательном
исследовании, выполненном на большом массиве данных от па-
циентов, недостаточно представленных в проведенных РКИ:
Graham D.J. et al. Stroke, bleeding, and mortality risks in elderly
Medicare beneficiaries treated with dabigatran or rivaroxaban for
nonvalvular atrial fibrillation [published online October 3, 2016]. JAMA
Intern Med., doi:10.1001/jamainternmed.2016.5954.
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Следующие положения заключения указанного документа по
меньшей мере заслуживают дискуссии. 
«Наиболее важным является воспроизведение результатов, полу-
ченных в РКИ, данными наблюдательных исследований». Не иск-
лючено, что некоторые читатели разделяют точку зрения, согла-
сно которой наиболее важным представляется как раз противо-
положное. 
«При отсутствии данных соответствующих РКИ вопросы сравни-
тельной эффективности и безопасности различных НОАК не мо-
гут быть адекватно решены в рамках исследований реальной кли-
нической практики в силу присущих им методологических огра-
ничений». Но эти вопросы надо решать. Как уже сказано, новых
РКИ вышедших на рынок НОАК при ФП уже не будет. Методоло-
гические ограничения каждого «наблюдательного исследования»
просто надо объективно подробно анализировать.
В этой связи следует добавить, что публикуемый документ, несо-
мненно, является явной реакций на определенные конкретные
«наблюдательные исследования», данные которых (или которо-
го) не «воспроизвели результатов, полученных в РКИ». Однако ав-
торы избегают упоминания в этом контексте каких-нибудь реаль-
ных работ. Не удивлюсь, если документ возбудит интерес к тому,
что могло стать стимулом к его появлению, и читатель обратится
к публикациям исследований, в которых не были или не полно-
стью были воспроизведены «результаты, полученные в РКИ». Вме-
сте с авторами этих публикаций и авторами сопровождающих
статей-комментариев он подумает над тем, почему это «невос-
произведение» могло произойти, является ли оно основанием
для практических выводов, и какая дополнительная информация
для его интерпретации может потребоваться.
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К СТРАТИФИКАЦИИ 
РИСКА БОЛЬНЫХ, ПОДВЕРГАЕМЫХ ПЛАНОВЫМ 
ЧРЕСКОЖНЫМ КОРОНАРНЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВАМ
Статья, привлекающая внимание читателя к ощутимому риску,связанному с плановыми чрезкожными коронарными вмеша-
тельству (ЧКВ), отмечающемуся даже при использовании современ-
ных выделяющих лекарства и покрытых ими стентов. Авторы опи-
сывают основные факторы этого риска, шкалы, позволяющие на ос-
нове ряда разнородных параметров (клинических, лабораторных,
анатомических) количественно оценить вероятность неблагопри-
ятных последствий ЧКВ. Они приводят также краткие описания ис-
следований на основании материала которых эти шкалы были вы-
ведены. Отличительной чертой является внимание, уделённое ана-
томической характеристике изменений коронарных артерий с ис-
пользованием шкалы SYNTAX, а также инкорпорирующей эту шка-
лу системе оценки риска SYNTAX-2, включающей ряд клинических
параметров. В то же время авторы, очевидно, сознательно, не при-
влекают в качестве способа характеристики риска многососуди-
стой ЧКВ метод оценки функциональной значимости стенозов (из-
мерение фракционного резерва кровотока). Значительное внима-
ние уделено проблеме оптимальной продолжительности двойной
антитромбоцитарной терапии (ДАТТ) после ЧКВ, применяемой для
снижения риска прежде всего тромбоза стентов. Эта проблема как
всегда включает обсуждение совпадения факторов ишемического
риска и риска кровотечений. Любопытно, что даже многососуди-
стое поражение, отнесённое авторами к фактору риска только ише-
мических событий (табл. 2), выраженное как высокий индекс SYN-
TAX, согласно их же тексту, также ассоциируется с риском кровоте-
чений. Как средство «упрощения принятия решения о продлении
ДАТТ» авторы приводят шкалу DAPT, выведенную на материале ис-
следования Dual AntiPlatelet Therapy — основного исследования,
обосновавшего целесообразность длительной ДАТТ. 
СНИЖЕНИЕ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СМЕРТНОСТИ 
И ИНСУЛЬТА У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
А вторы напоминают читателю о важной роли фибрилляциипредсердий (ФП) как причины тромбоза левого предсердия
и последующих эмболических инсультов. Отметив определенные
ограничения антикоагулянтной терапии варфарином, они изла-
гают содержание основных РКИ, установивших преимущества
антикоагулянтов, все еще называемых «новыми»: дабигатрана, ри-
вароксабана и апиксабана. 
Задавшись вопросом, «какова же ситуация в реальной клиничес-
кой практике», они излагают результаты ряда регистров и круп-
ных «наблюдательных», в т. ч. и проспективных сравнительных
исследований. Отчасти именно эти исследования упоминались в
предшествовавшем документе группы экспертов «Место и значе-
ние наблюдательных исследований НОАК у пациентов с некла-
панной фибрилляцией предсердий». Например, исследование на
основе данных датских регистров пациентов и выписанных ре-
цептов (Gorst-Rasmussen A et al. Pharmacoepidemiol Drug Saf, 2016;
25: 1236). Один из результатов этого исследования, посвященно-
го сравнению эффективности и безопасности ривароксабана,
варфарина и дабигатрана при ФП, сформулирован его авторами
следующим образом: «Ривароксабан ассоциировался с такой же
или более низкой частотой инсультов, но с более высокой часто-
той кровотечений и смертностью». Далее следует разъяснение
наиболее вероятной причины обнаруженного факта, которое,
кстати, авторы комментируемой статьи в этом номере «Атерот-
ромбоза» не приводят. Правда, они все же пишут, что «по резуль-
татам опубликованных в настоящее время работ можно сделать
вывод о том, что данные, полученные в реальной клинической
практике, сходны с результатами клинических испытаний». 
ПРОФИЛАКТИКА ПОВТОРНОГО 
НЕКАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИШЕМИЧЕСКОГО 
ИНСУЛЬТА НА ОСНОВЕ АНТИТРОМБОЦИТАРНЫХ СРЕДСТВ
П одчеркнута актуальность проблемы. Отмечена важность не-медикаментозных методов вторичной профилактики. Дана
характеристика типов инсульта, после которых антитромбоци-
тарная терапия должна играть ведущую роль, т. к. эффективность
ее длительного применения («снижение риска повторного ин-
сульта, инфаркта миокарда и острой сосудистой смерти»), безус-
ловно, доказана.
Дана характеристика основных антитромбоцитарных средств,
приведена доказательная база, обосновывающая целесообраз-
ность их применения (или неприменения – как, например, тика-
грелора) во вторичной профилактике ишемического инсульта.
Приводятся положения основных рекомендаций — руководств
по выбору антиагреганта или комбинации этих агентов. В заклю-
чение приводится мнение автора о сравнительной эффективно-
сти антитромбоцитарных агентов, отметившего некоторые преи-
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мущества клопидогрела по сравнению с комбинацией дипирида-
мола длительного высвобождения и ацетилсалициловой кислоты
(АСК) и одной АСК. 
«НЕПОТЕРЯННОЕ ВРЕМЯ» В ПРОФИЛАКТИКЕ РАЗВИТИЯ 
ОСЛОЖНЕНИЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ: 
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ СТАТИНОВ 
С ЦЕЛЬЮ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ
А вторы суммируют накопившиеся в последнее время данныедлительного наблюдения пациентов — участников некото-
рых ранних РКИ статинов в первичной профилактике атеро-
склеротических заболеваний (АЗ), свидетельствующих о дли-
тельном сохранении их положительного эффекта. Эти данные
подтверждают положения ряда руководств о целесообразности
более широкого использования статинов в первичной профила-
ктике.
Руководство Американской коллегии кардиологов (АКК) и Аме-
риканской ассоциации сердца (ААС) предлагает в основу выбора
метода первичной профилактики, в т. ч. применения статинов,
положить расчет 10-летнего риска атеросклеротического сердеч-
но-сосудистого заболевания (АССЗ). При риске ≥7,5% показана
терапия статином умеренной или высокой интенсивности, при
риске 5—7,5% — умеренной интенсивности. Отдельно рассмат-
риваются состояния с очень высоким уровнем холестерина липо-
протеинов низкой плотности (ХС ЛНП) и диабетом. Терапия вы-
сокой интенсивности приводит к снижению уровня ХС ЛНП на
50% или более (аторвастатин (40) 80 мг, розувастатин 20 (40) мг);
терапия умеренной интенсивности — к снижению уровня ХС
ЛНП на 30—50% или более (аторвастатин 10 (20) мг, розувастатин
(5) 10 мг, симвастатин 20—40 мг, правастатин 40 (80) мг, ловаста-
тин 40 мг, питавастатин 2—4 мг); терапия низкой интенсивно-
сти — к снижению уровня ХС ЛНП <30%. 
Существуют опасения, что расчет однолетнего риска АССЗ по ал-
горитму АКК/ААС чрезмерно расширяет круг кандидатов на при-
менение статинов. P. Ridker предложил ограничить этот круг, до-
полнив алгоритм ответом да/нет на вопрос о соответствии хара-
ктеристик пациента критериям включения в известное РКИ ста-
тина по первичной профилактике АССЗ. Он высказал надежду на
то, «что ACC/AHA перекалибрует существующий калькулятор рис-
ка, чтобы избежать переоценки 10-летнего риска». Но этого не
произошло. 
Приведенные рассуждения относятся к заключению комменти-
руемой статьи, содержащему положение о том, что в контексте
первичной профилактики розувастатин остается препаратом
первого ряда. С этим можно согласиться, если считать, что в за-
висимости от исходного риска и с учетом дозы в этом первом
ряду находятся и менее дорогостоящие аторвастатин, симваста-
тин и даже (см. соответствующую статью в этом номере) питава-
статин. 
ПРИМЕНЕНИЕ ПИТАВАСТАТИНА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА: ОПТИМАЛЬНОЕ 
СООТНОШЕНИЕ ПОЛЬЗЫ И РИСКА
Питавастатин появился уже достаточно давно, но, наверное,сравнительно мало известен. Больше всего с ним знакомы
участники проводившегося и в России сравнительного исследо-
вания с аторвастатином. В отличие от лова-, симва-, аторва- и ро-
зувастатина за питавастатином не стоит успешного испытания
влияния на клинические исходы. За ним только довольно благо-
приятное, хотя и умеренное действие на липиды и липопротеи-
ны крови. Среди его липидных эффектов можно выделить повы-
шение уровня холестерина липопротеинов высокой плотности.
Во всяком случае, препарату приходится искать свою нишу. В на-
стоящее время, когда, с одной стороны, по разным причинам
привлечено внимание к проблеме плохой переносимости стати-
нов, с другой — существенно расширился контингент людей, ко-
торым, согласно некоторым рекомендациям, показан прием ста-
тинов, эта задача облегчилась. Питавастатин может быть стати-
ном второго ряда у «не переносящих» первично назначенный
статин. Кроме того, он может использоваться у пациентов не
очень высокого риска, которым тем не менее показан статин, но
не самый активный и не в высокой дозе. Авторы публикуемой
статьи, освещая вопросы применения препарата, намного шире,
чем это заявлено в ее названии, все же сосредоточивают внима-
ние на его эффективности у пожилых людей. Правда, они вынуж-
дены отметить, что «в целом не так много доказательной инфор-
мации о применении питавастатина у лиц пожилого возраста».
ВОПРОСЫ БЕЗОПАСНОСТИ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 
С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ (ИЗ СЕРИИ ВОПРОСОВ 
И ОТВЕТОВ О ПРИМЕНЕНИИ АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ, В ЧАСТНОСТИ АНТИКОАГУЛЯНТОВ)
К ак обычно, номер закрывает подборка ответов на вопросы обезопасности и эффективности антитромботической тера-
пии, порожденные клинической практикой. Среди них есть и
следующий вопрос: «В последний год был опубликован ряд иссле-
дований, посвященных изучению НОАК у больных ФП в реальной
клинической практике, результаты которых существенно отличают-
ся от результатов эффективности и безопасности НОАК в сравнении
с варфарином, полученных в рандомизированных клинических ис-
следованиях (РКИ). Можно ли на их основании менять наше пред-
ставление об эффективности и безопасности препарата, основан-
ное на результатах РКИ?» 
Ответ на этот вопрос практически является извлечением из уже про-
комментированного документа «Место и значение наблюдатель-
ных исследований НОАК у пациентов с неклапанной фибрилля-
цией предсердий». Соответственно, читателю надо обратиться к
комментарию к данному документу.
